



































































































































































































































注黙 業務 分秒 ■■ ジ 'ンシデン ￣の要
注射の実施 S(ソフトウェア
H(ハード）
E(環境）
●
L(当事者）
L'(関与者）
スピード変更が予測される場合のマニュアルがなかった
高カロリー輸液の点滴袋についているビタミン剤を混合し忘れた
薬品によっては外形が類似しており間違えた
同じ注射薬の種類でも患者によって投与時間や投与速度がそれぞれ違う
シリンジポンプはしっかりセットされなかったがアラーム鳴らず､注入もされず
輸液ポンプのラインがしっかりセットされてなかったがアラームは鳴らず､注入さ
れず
1台の輸液ポンプで頻回な流量変更を行う
夜間のシリンジポンプの追加
深夜での時間指定注射が多いこと
深夜の多忙な時間帯に注射準備し量を間違えた
●
勤務の変わり目で指示が出て､チーフに指示を伝えられ､深夜の看護師が投与
したことに気づかずダブル投与
注射施行時患者名の確認を省き､別の患者に投与してしまった
初めての化学療法で抗がん剤に気を取られ前処置をし忘れた
準備には複数の看護師が関与しているため､間違いは無いという思い込み
輸液内容の変更時､スピードも変更しなければいけなかったが変更しなかった
注射投与量の確認を怠った
翌曰指示を当日指示と思い込む
今までの指示が続いていると思い込む
ライントラブルがありあせりがあった
注射実施後の観
察･その他管理
●
S(ソフトウェア
Ｈ(ハード）
E(環境）
L(当事者）
L'(関与者）
臨時採用伝票1枚で6曰分の薬品が届く
新しい輸液セットのため不慣れであった
輸液ポンプに頼りすぎ､確認を怠っている
準夜帯の消灯後の病室で確認し辛い
夜間の点滴ラインが観察しづらく､三活が外れかけていた
夜間の点滴ラインが確認しづらく､接続部が外れて逆血し抜去
点滴刺入後､仮設定された輪液量を確認しなかった
体動が多く､ラインかからまる
患者名をフルネームで伝えなかった
